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Résumé. La notion de cognition sociale fait référence à un ensemble d’aptitudes et
d’expériences émotionnelles et sociales régulant les relations entre les individus et per-
mettant d’expliquer les comportements humains individuels ou en groupe. Elle implique
des connaissances sociales, la perception et le traitement de signaux sociaux, ainsi que
la représentation des états mentaux. La notion de cognition sociale renvoie donc à une
multitude d’aptitudes. Cet article est consacré plus précisément à la théorie de l’esprit,
l’empathie, le raisonnement moral, le traitement des émotions et la régulation émotion-
nelle. Nous proposons une approche conceptuelle de chacune de ces aptitudes en nous
arrêtant également sur leurs soubassements neuroanatomiques. Nous faisons également
un état des lieux sur les connaissances relatives aux effets de l’âge et des pathologies
neurodégénératives sur les habiletés en cognition sociale.
Mots clés : cognition sociale, vieillissement normal, pathologies neurodégénératives
Abstract. The concept of social cognition refers to a set of skills and to emotional and
social experiences regulating relationships between individuals. This concept is appropriate
in order to help us to explain individual human behaviours and behaviours in groups. Social
cognition involves social knowledge, perception and processing of social cues, and the
representation of mental states. The concept of social cognition thus refers to a multitude
of skills. This paper stops on several of them, namely theory of mind, empathy, moral rea-




































a cognition sociale : déﬁnitions
Les relations humaines nécessitent l’adaptation à
’autre par l’intervention de processus sociocognitifs et
motionnels permettant la régulation du comportement
n interaction. Ces processus représentent précisément
es sujets d’investigation des sciences de la cognition
ociale, domaine de recherche qui suscite un intérêt crois-
ant depuis la ﬁn du XXe siècle [1]. La majorité des
ravaux menés en cognition sociale s’attachent soit à
éﬁnir l’architecture cognitive des processus associés à
e concept, leurs dissociations et les relations entre-
enues avec d’autres composantes (e.g. les fonctions
xécutives) dans une visée théorique, soit sont orientés
ers la clinique et l’évaluation. Ces études montrent, en
ffet, que les déﬁcits de cognition sociale sont parmi les
eilleurs prédicteurs d’une altération du fonctionnement
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bout the effects of age and neurodegenerative diseases on social
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D’un point de vue général, le concept de cognition
ociale déﬁnit toutes les habiletés socio-émotionnelles qui
ermettent la régulation du comportement en interaction.
roposer une déﬁnition succincte de la cognition sociale
’est donc pas aisé, mais celle proposée par Frith [4] nous
emble bien résumer les choses : « La cognition sociale
envoie aux nombreux processus psychologiques qui per-
ettent aux humains de tirer avantage de leur appartenance
un groupe social. . . L’objectif de la cognition sociale est de
ournir des explications concernant les processus cognitifs
ngagés dans les phénomènes sociaux complexes ».
La cognition sociale renvoie donc à des concepts divers.
a théorie de l’esprit, l’empathie, le raisonnement moral
u encore la régulation émotionnelle sont parmi les plus
tudiés dans la littérature.
a théorie de l’esprit
La déﬁnition de la théorie de l’esprit (TDE) ne fait pas
onsensus dans la littérature. Certains auteurs l’envisagent
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tandis que d’autres la déﬁnissent comme la capacité à
adopter le point de vue de l’autre [5]. En neuropsychologie,
bien que le terme de TDE renvoie à plusieurs acceptions,
il est généralement envisagé comme faisant référence à
une aptitude renvoyant à des capacités métacognitives
dont la mise en œuvre faciliterait l’interaction sociale. Ces
capacités méta-représentationnelles seraient permises par
un système d’inférences conduisant à l’attribution d’états
mentaux tels que pensées, intentions, croyances ou senti-
ments.
Plusieurs dissociations sont proposées concernant les
composantes de la TDE. La première renvoie aux proces-
sus automatiques et contrôlés et fait écho aux propositions
de Sabbagh et al. [6] qui envisagent les capacités de TDE
comme résultant de la mise en œuvre simultanée de capa-
cités de décodage et de raisonnement. Cette déﬁnition est
rejointe par celle d’Apperly et Butterﬁll [7] qui distinguent
une TDE implicite (processus automatiques) d’une TDE
explicite (processus contrôlés). L’autre dissociation a été
déﬁnie par Coricelli [8], et distingue une TDE cognitive, per-
mettant de faire des inférences sur les états épistémiques
des autres sans implication affective ni émotionnelle, d’une
TDE affective, correspondant à la déﬁnition de l’empathie
cognitive comme la capacité à comprendre le ressenti émo-
tionnel d’autrui (cf. ci-après).
Concernant les soubassements neuroanatomiques sup-
posés sous-tendre les processus de TDE, ils ont fait l’objet
de nombreux travaux et toujours l’objet de débats (voir
[9] pour revue), mais il semble possible de dégager des
structures cérébrales fréquemment évoquées dans ces
études.Onen distingue trois groupes. Le premier groupe de
structures renvoie aux régions limbiques et para-limbiques,
qui incluent le cortex orbitofrontal, l’amygdale et le gyrus
cingulaire antérieur. Ces régions sous-tendraient les compé-
tences associées au versant affectif de la TDE [10]. Stone
et al. [11] ont conﬁrmé ces résultats, en montrant que les
patients souffrant d’atteintes des régions fronto-orbitaires
sont moins performants que les sujets porteurs de lésions
frontales dorsolatérales à une tâche de faux-pas nécessi-
tant des réponses affectives. En revanche, ces patients
sont tout à fait capables de verbaliser les états émotion-
nels ou les croyances des protagonistes, contrairement
aux malades souffrant de lésions dorsolatérales. Ainsi, cet
aspect méta-représentationnel, assimilable au versant cog-
nitif de la TDE, semble davantage dépendre des structures
préfrontales dorsolatérales [8]. Le second groupe implique
les régions préfrontales médianes. Gallagher et al. [12] rap-
portent l’activation du gyrus frontal médian uniquement
lors du traitement de dessins nécessitant la mobilisation
des capacités de TDE cognitive (réponses concernant les
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croyances ou intentions de protagonistes), en comparaison
de dessins neutres (voir aussi [13]). Le troisième groupe
concerne les régions cérébrales postérieures qui incluent le
système pariétal postérieur droit et, plus particulièrement,
le lobule pariétal inférieur et le sillon temporal supérieur
droit. Les études citées précédemment montrent une acti-
vité au niveau des pôles temporaux, plusmarquée au niveau
de l’hémisphère gauche [13].
En somme, les données de l’imagerie fonctionnelle
tendent à conﬁrmer la dissociation entre TDE cognitive et
affective : le versant cognitif de la TDE serait sous-tendu
de fac¸on prioritaire par le cortex préfrontal dorsomédian et
dorsolatéral, tandis que le versant affectif serait supporté
par les régions frontales ventromédianes et orbitaires [14].
Plus récemment, il a été proposé d’associer au réseau de
TDE cognitive le striatum dorsal, le pôle temporal dorsal
et le cortex cingulaire antérieur dorsal, et d’intégrer le stria-
tum ventral, l’amygdale, le pôle temporal ventral et le cortex
cingulaire antérieur ventral au réseau de TDE affective [15].
L’empathie
L’empathie renvoie plus spéciﬁquement aux processus
d’élaboration d’inférences sur les états affectifs des autres,
permettant de partager et/ou ressentir leurs émotions.
Decety et Lamm [16] ont proposé de déﬁnir l’empathie
comme la faculté permettant de comprendre ce que les
autres pensent, mais également d’en faire l’expérience,
sans confusion avec soi-même. Comme la TDE, l’empathie
est un processus engageant plusieurs composantes, ce
qui a conduit certains auteurs à distinguer l’empathie émo-
tionnelle (également qualiﬁée de contagion émotionnelle)
de l’empathie cognitive [17]. La composante émotion-
nelle (processus de bas niveau) est directement associée
à la résonance affective, terme qui désigne le fait que
l’observation d’une émotion chez un congénère est suscep-
tible d’induire une émotion identique chez l’observateur par
l’activation de représentations identiques. La composante
cognitive de l’empathie impliquerait, quant à elle, des pro-
cessus de haut niveau tels que les fonctions exécutives
(inhibition en particulier), mais également la capacité à se
distinguer d’autrui, à adopter sa perspective et lui attribuer
des pensées et des émotions [16]. Sur le modèle de la TDE,
certains ont également proposé de distinguer une empathie
cognitive et une empathie affective [18]. L’empathie cogni-
tive est déﬁnie comme la capacité d’adopter la perspective
d’autrui et de comprendre ce qu’il ressent sans toutefois
l’éprouver, alors que l’empathie affective renvoie à la capa-
cité à ressentir l’état émotionnel de l’autre. Les termes de
TDE affective et d’empathie cognitive semblent donc se
renvoyer à des concepts similaires [19].
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Concernant les corrélats neuroanatomiques de
’empathie, la composante émotionnelle est principa-
ement associée au système des neurones miroirs [20],
andis que la composante cognitive impliquerait l’intégrité
u lobule pariétal inférieur [17]. Certains auteurs ont
galement fait remarquer que l’empathie cognitive induit
es activations identiques à celles de la TDE et que les
égions cérébrales recrutées lors d’une épreuve de TDE
vec inférence émotionnelle sont identiques à celles
ises en œuvre lors des épreuves évaluant l’empathie
21], corroborant ainsi l’idée qu’empathie cognitive et TDE
ffective sont deux concepts superposables.
e traitement des émotions et la régulation
motionnelle
Parce qu’elle est dotée d’une dimension sociale et cultu-
elle, l’émotion est un signal qui peut être utilisé pour
odiﬁer l’action du partenaire, mais aussi de l’individu lui-
ême, qui se considère alors comme cet autre, ce que
oulignait déjà Darwin [22].
Les êtres humains peuvent détecter à la fois des expres-
ions faciales « basiques » et des expressions reﬂétant des
tats mentaux plus complexes qui régulent les interactions
ociales (comme paraître hostile ou aimable) ou reﬂètent
es pensées des autres (comme sembler songeur). Les
ravaux d’Ekman [23] ont ainsi permis de déﬁnir sept émo-
ions universelles, indépendantes des aspects culturels (la
olère, le dégoût, la joie, la neutralité, la peur, la surprise
t la tristesse). Hornak et al. [24] ont mis en évidence chez
es patients qui présentaient des comportements sociaux
nadaptés, la présence de perturbations dans l’identiﬁcation
es expressions émotionnelles faciales et vocales. La pau-
reté de l’identiﬁcation de l’expression émotionnelle était
orrélée avec le degré de changement du ressenti émotion-
el subjectif évalué par les patients. Par ailleurs, certains
ravaux ont objectivé une corrélation positive forte entre
e ressenti et les problèmes comportementaux. Ainsi,
’incapacité à décoder l’expression émotionnelle nuirait au
ontrôle comportemental (adaptation sociale, euphorie, irri-
abilité) puisque l’émotion n’agirait plus comme censeur
nvironnemental pour ajuster le comportement.
e raisonnement moralLe raisonnement moral peut se déﬁnir comme la
anière dont nous évaluons les relations interpersonnelles
t les conventions normatives ou morales régulant la vie
ociale. La différence entre la TDE et le raisonnement moral
éside dans le fait que ce dernier est focalisé sur la considé-
ation de l’intention et de la justiﬁcation des actionsmorales,





40Aﬁn d’évaluer le raisonnement moral de manière expéri-
entale, Greene et Cohen décident de rependre les tâches
e dilemmes moraux [26], composées de dilemme per-
onnel et interpersonnel. Ils proposent [27] aux sujets de
ésoudre le « dilemme du levier » : un wagon se dirige vers
inq ouvriers travaillant sur la voie qui seront tués s’il pour-
uit sa route. La seule fac¸on de les sauver est de détourner
e wagon au moyen du levier d’aiguillage, ce qui le déviera
lors vers une autre voie percutant une seule personne qui
’y trouve. La plupart des sujets interrogés jugent accep-
able d’activer le levier. Dans le « dilemme du pont », le
agon menace également cinq personnes. Le seul moyen
e stopper sa course est de précipiter un homme sur les
ails. Si les conséquences de l’action du protagoniste sont
dentiques au dilemme du levier (le décès d’un homme), la
lupart des sujets de contrôle jugent inacceptable de causer
a chute de l’individu. Lorsqu’il leur est demandé d’expliquer
ourquoi, les auteurs rapportent qu’il leur est difﬁcile de
ustiﬁer leur choix.
Les jugements moraux ne semblent pas seulement
ous la dépendance du raisonnement cognitif et des savoirs
ociaux car, si c’était le cas, les deux situations ne devraient
as induire de prises de position différentes (il vaudrait
ieux sacriﬁer un homme pour en sauver cinq autres dans
es deux cas). Greene et al. [28] proposent de déﬁnir le
ilemme du levier comme « impersonnel » et de qualiﬁer
elui du pont de « personnel », et suggèrent que la nature de
’action est différente. En effet, il s’agit dans un cas de pous-
er simplement un levier et, dans l’autre, de commettre
n meurtre pour sauver cinq personnes. L’imagerie fonc-
ionnelle a révélé que cette dernière situation activait les
tructures cérébrales associées aux processus émotion-
els (notamment le gyrus frontal médian, le gyrus cingulaire
ostérieur et le gyrus angulaire). Ils concluent que la diffé-
ence entre les deux dilemmes moraux résiderait dans un
ngagement différent des émotions. En somme, la capa-
ité à ressentir des émotions serait davantage impliquée
ans les jugements moraux que les compétences cogni-
ives relatives aux connaissances et savoirs d’ordre social.





Les troubles de cognition sociale ont pour conséquence
’isoler les patients, aussi bien de leurs proches que des
quipes soignantes [3].
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D’après une revue de littérature récente sur le vieillis-
sement normal [28], le vieillissement cérébral entraîne
des modiﬁcations cérébrales structurelles, principalement
frontales qui provoquent des modiﬁcations des fonctions
exécutives avec une diminution des performances plusmar-
quée dans les tâches d’inhibition et de ﬂexibilité [29].
En ce qui concerne l’évolution des capacités de TDE
chez les sujets âgés sains de plus de 60 ans, les résultats
des études restent très divergents. Certains auteurs [30]
avancent que les capacités de TDE diminuent avec l’âge,
quand d’autres afﬁrment, au contraire, qu’elles sont préser-
vées dans le vieillissement [31] (pour revue voir [32]). Il est
possible d’envisager que les différences entre ces études
proviennent simplement d’une grande variabilité interper-
sonnelle des participants, et il serait intéressant d’évaluer
la réserve cognitive de chaque participant [33].
En ce qui concerne les capacités d’empathie, les résul-
tats semblent relativement homogènes. La majeure partie
des travaux décrit une courbe en U inversée des per-
formances en empathie avec l’âge : les sujets contrôles
auraient un pic d’empathie entre 30 et 45 ans avant qu’elle
ne décroisse progressivement [34].
Pour les effets de l’âge sur les aptitudes à recon-
naître des émotions, une littérature conséquente montre
de moins bonnes performances chez les sujets âgés pour
identiﬁer les émotions faciales [35]. Cependant, la recon-
naissance de toutes les expressions faciales émotionnelles
ne serait pas dégradée. Les sujets âgés seraient plus parti-
culièrement gênés pour reconnaître les émotions négatives
de colère, de tristesse et de peur. La reconnaissance du
dégoût serait mieux préservée, tout comme celle de la joie
[35]. Plusieurs explications ont été mises en avant pour
rendre compte de ce proﬁl. Selon l’hypothèse neuropsy-
chologique, le proﬁl de performance en reconnaissance des
émotions des sujets âgés aurait à voir avec le proﬁl des
modiﬁcations cérébrales liées à l’âge. Les travaux antérieurs
ont ainsi montré que le cortex orbitofrontal est particuliè-
rement impliqué dans la reconnaissance de la colère et
l’amygdale dans la reconnaissance de la peur et de la tris-
tesse [36]. Ces structures sont connues pour se dégrader
plus rapidement dans le vieillissement normal [37]. Les
ganglions de la base et l’insula, particulièrement impliqués
dans la reconnaissance du dégoût [38], subiraient moins les
effets de l’âge [39]. Selon l’hypothèse du biais de positivité
lié à l’âge [40], les sujets âgés auraient un biais de traite-
ment de l’information les conduisant à accorder davantage
d’attention aux informations positives qu’aux informations
négatives. Ce biais pourrait avoir pour conséquence une
préservation sélective de leurs aptitudes à reconnaître les
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expressions faciales positives et une atteinte sélective de
leurs aptitudes à reconnaître les émotions négatives. Le fait
que les sujets âgés identiﬁent mieux le dégoût va toutefois
à l’encontre de cette théorie, étant entendu que la pré-
servation de la reconnaissance de cette expression faciale
émotionnelle n’est pas toujours observée [41].
Les personnes de 60 ans et plus représentant environ
25 % de la population franc¸aise, la question de la conserva-
tion des capacités de jugement moraux présente un intérêt
majeur. Dans une tâche de jugement moral, les personnes
ayant une moyenne d’âge de 71 ans semblaient être plus
sensibles aux résultats de l’action qu’à l’intention, en oppo-
sition avec un groupe de sujets jeunes [42].
En conclusion, il semble qu’un certain nombre
d’études additionnelles soient nécessaires pour obtenir une
meilleure vision sur l’évolution des capacités de cognition
sociale chez les personnes âgées en bonne santé. Une
meilleure prise en compte de leurs ressources cognitives,
ainsi que l’élaboration de tests plus proches de situations
de la vie quotidienne, semble indispensable aﬁn de réus-
sir à saisir la complexité de l’involution des fonctions de
cognition sociale.
Maladie de Parkinson
La maladie de Parkinson (MP) est due à la dégénéres-
cence de neurones dopaminergiques dans la substance
noire, le striatum, le thalamus et les noyaux sous-
thalamiques, ce qui conduit à une atteinte des boucles
frontostriatales [43]. D’un point de vue neuropsychologique,
une grande variabilité des troubles est observée. Cepen-
dant, il semble qu’une majorité de patients soient atteints
de troubles exécutifs [44] et qu’au moins 80 % des patients
soient atteints de démence en ﬁn d’évolution de la maladie
[45]. Au-delà des troubles moteurs qui handicapent mas-
sivement la vie des patients, certaines études montrent
également des changements comportementaux et psy-
choaffectifs, tels qu’une dépression, de l’apathie ou de
l’anxiété [46].
Les études portant sur les troubles de la TDE
s’accordent sur un déﬁcit des TDE chez les patients par-
kinsoniens non déments [47]. Au même titre que la TDE,
l’altération des capacités d’empathie chez ces patients
semble faire consensus dès les premiers stades de la mala-
die [48]. D’un point de vue anatomique, l’atteinte de la TDE
et de l’empathie chez les patients parkinsoniens semble
inévitable du fait de l’atteinte des boucles frontostriatales
et de l’amygdale [49].
La plupart des études concernant la reconnaissance des
émotions dans la MP semblent s’accorder sur un déﬁcit
de reconnaissance des émotions, mais ne sont pas toutes
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’accord sur une atteinte globale. Dans un grand nombre
’études, seule la reconnaissance de certaines émotions
emble atteinte. Par exemple, Assogna et al. [50] rapportent
ne atteinte circonscrite de la reconnaissance du dégoût et
ne préservation des capacités de reconnaissance pour les
utres émotions, alors que Lawrence et al. [51] ne trouvent
u’une atteinte de la reconnaissance de la colère. Uneméta-
nalyse [52] portant sur la reconnaissance des émotions
ans la MP arrive à la conclusion que seule une certaine
artie des patients semble atteinte de trouble de recon-
aissance des émotions principalement négatives et, plus
articulièrement, du dégoût. Les auteurs soulignent tou-
efois que la reconnaissance des émotions présente une
rande variabilité interindividuelle. En ce qui concerne la
econnaissance des émotions par le langage, une méta-
nalyse [53] conclut à un déﬁcit de reconnaissance de la
rosodie chez les patients MP.
La seule étude récente à s’être intéressée aux sujets
e l’atteinte ou de la préservation des jugements moraux
54] montre une préservation des capacités des jugements
oraux des patients MP. Cependant, il convient de préciser
ue les résultats obtenus par les auteurs en ce qui concerne
a théorie de l’esprit ou l’empathie sont en opposition avec
eux des auteurs cités précédemment.
En résumé, il semble que la plupart des études
oncluent à des déﬁcits de cognition sociale chez les
atients atteints de MP, à l’exception de l’étude de Rosen
54].
aladie de Huntington
Dans la maladie de Huntington (MH) [55], l’atteinte
érébrale est caractérisée par une diminution du volume
es régions sous-corticales (putamen et noyau caudé), du
triatum et des régions corticales, progressant des lobes
emporaux aux lobes frontaux [56].
Plusieurs études ont montré que les performances dans
es tâches de TDE chez les patients atteints de MH sont
iminuées. Allain et al. [57] ont recueilli des scores bas
ans deux types de tâches évaluant la TDE cognitive (une
âche d’attribution d’intention [13] et une tâche de TDE
ffective), et un lien, d’une part entre des scores bas dans
a tâche d’attribution d’intention et des erreurs au test de
rixton et, d’autre part, un lien entre des scores bas au
eading in the mind in the eyes, aux ﬂuences verbales et
u test de Stroop. Adjeroud et al. [58] ont mesuré les per-
ormances en TDE de patients atteints de MH aux stades
ré-symptomatiques et symptomatiques. L’originalité du
ravail était l’utilisation d’une version franc¸aise modiﬁée du
est de Yoni [21] évaluant la TDE de 1er et 2e ordre, affec-







42ymptomatiques avaient des difﬁcultés à inférer des états
entaux de 1er et 2e ordre, affectifs et cognitifs, alors que
es patients pré-symptomatiques avaient des performances
imilaires aux sujets contrôles. De plus, les auteurs n’ont
as trouvé de corrélation entre TDE et fonctions exécu-
ives. Une méta-analyse [59] a également montré un déﬁcit
e TDE cognitive et affective chez les patients symptoma-
iques, ces derniers ayant encore plus de difﬁcultés que les
atients présymptomatiques en TDE. Au stade présympto-
atique, une probabilité forte de débuter des symptômes
oteurs dans les 5 ans était associée à un plus grand déﬁ-
it en TDE, suggérant que les performances en cognition
ociale pourraient être un marqueur de progression de la
aladie.
L’empathie, évaluée par l’Interpersonal reactivity
ndex [60] ou le Basic empathy scale [58] paraît préservée
ans la MH. Trinkler et al. [61] ont également montré que
es patients avec MH avaient une compréhension intacte
e leurs propres sentiments et étaient capables d’inférer
es sentiments d’autrui dans une épreuve d’empathie.
Des troubles de la reconnaissance des émotions sont
résents chez les patients atteints de MH dès le stade
résymptomatique [60, 65]. La méta-analyse de Bora et
l. [59] montre que la reconnaissance des 6 émotions de
ase est altérée chez ces patients, notamment pour la
olère, le dégoût et la peur. Les patients symptomatiques
ont plus atteints que les patients présymptomatiques. Les
éthodes d’évaluation de la reconnaissance des émotions
omportaient des photographies de visages, des hexa-
ones d’émotions, des courtes vidéos et des sons vocaux
ontrant que les troubles de la reconnaissance des émo-
ions ne concerneraient pas uniquement les expressions
aciales, mais toucheraient d’autres modalités dont la ges-
uelle corporelle et la prosodie émotionnelle.
Le raisonnement moral a été récemment étudié [62] en
tilisant l’inventaire de raisonnement moral [63] et serait
réservé.
En résumé, les patients atteints de MH semblent
résenter des altérations des dimensions cognitives et
ffectives des TDE et de la perception des émotions, mais
ne empathie et des jugements moraux préservés.
émences frontotemporalesLes démences frontotemporales (DFT) regroupent plu-
ieurs pathologies neurodégénératives [64] dont la plus
réquente est la variante frontale (vfDFT), caractérisée par
n changement dans les conduites sociales et interperson-
elles et une absence de conscience des troubles [65], ce
ui laisse à penser qu’il existe une altération des capaci-
és de cognition sociale chez ces patients. Ce sujet a fait
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La cognition sociale dans le vieillissement
Points clés
•La notion de cognition sociale couvre un ensemble
d’aptitudes régulant et expliquant les relations interin-
dividuelles.
•Ces aptitudes, parfois encore peu explorées,l’objet d’un nombre croissant de publications ces dernières
années [66], notamment sur les capacités de TDE qui ont
montré un déﬁcit majeur des capacités de TDE de premier
et de second ordre [67] qui pourrait expliquer, au moins en
partie, les changements dans les relations interpersonnelles
de ces patients.
Une autre fac¸on d’appréhender ces troubles comporte-
mentaux serait de les rapporter à une atteinte du processus
d’empathie cognitive et affective empêchant les malades
de ressentir les émotions d’autrui. Le questionnaire de
l’Interpersonal reactivity index [25] semble être le test le
plus utilisé dans la littérature pour évaluer l’empathie dans
la vfDFT [67]. Les résultats de ces travaux sont concordants
et montrent une baisse de ces capacités, aussi bien sur le
versant cognitif qu’affectif [66]. Les troubles empathiques
sont d’ailleurs considérés comme un critère diagnostique
de cette pathologie et pourraient entraîner un changement
dans la vie des patients au niveau de la prise de décision ou
des jugements qu’ils effectuent. D’un point de vue anato-
mique, ces troubles peuvent s’expliquer par une réduction
de la matière grise dans la région amygdalienne, l’insula
gauche et du sillon temporal postério-supérieur jusqu’à la
jonction temporo-pariétale [68].
La reconnaissance des émotions dans la vfDFT semble
également être altérée. La majeure partie des études
s’accorde sur ce déﬁcit pour toutes les émotions de base
[69] quel que soit le moyen de les évaluer.
Dans la littérature, les jugements moraux sont princi-
palement évalués avec les histoires dites des dilemmes
moraux [26]. Les patients vfDFT semblent incapables
d’avoir le même patron de décision qu’un groupe contrôle
[63] et agiraient sans prendre en compte la dimension
morale et émotionnelle de leurs actes.
Il semble, au ﬁnal, que tous les processus de cogni-
tion sociale soient atteints dans la vfDFT. Cet ensemble
d’atteintes entraîne une incapacité de communication entre
les patients et leur entourage, pour laquelle une prise en
charge des troubles de cognition sociale semble essentielle
pour ces patients.
La maladie d’Alzheimer
Dans la littérature, le lien entre maladie d’Alzheimer
(MA) et TDE semble très controversé. En effet, nombre
d’études [70] montrent que le déﬁcit de TDE dans la MA
semble circonscrit aux tâches de second ordre pour les
fausses croyances, mais beaucoup d’auteurs s’interrogent
sur la nature de ce déﬁcit car ces tâches peuvent être per-
turbées par un simple déﬁcit de mémoire, en particulier de
mémoire de travail car elles impliquent une charge cogni-
tive élevée. Le déﬁcit pourrait néanmoins traduire un déﬁcit
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pathologique.
•Des travaux en cognition sociale restent à développer
pour mieux appréhender les interactions sociales.
spéciﬁque de la capacité d’inférence de la perspective des
autres comme le suggère le modèle de Samson qui localise
cette capacité dans la jonction temporo-pariétale [71], zone
atteinte précocement dans la MA [72].
En ce qui concerne les capacités d’empathie cognitive
et affective dans la MA, les résultats obtenus semblent
très divergents. Certains auteurs rapportent une préserva-
tion des capacités d’empathie chez ces patients [73], alors
que d’autres obtiennent des résultats opposés [74]. Cette
divergence pourrait être expliquée par l’inclusion de patients
atteints à des stades de sévérité différents. En effet, la plu-
part des études montrant un déﬁcit d’empathie dans la MA
testent des patients à un stade avancé de la maladie, pré-
sentant des lésions des régions frontales et préfrontales ;
il semble alors logique que le processus d’empathie soit
atteint, aumême titre que chez les patients atteints d’autres
pathologies affectant ces mêmes régions.
Les études sur la détection des émotions montrent éga-
lement des divergences. Certaines rapportent un déﬁcit des
capacités de détection d’émotions sur des visages [75],
quand d’autres concluent à une préservation de cette capa-
cité [76]. L’étude de Burnham [77] apporte cependant une
nuance. Dans une tâche de perception des émotions, les
patients MA réussissent à associer l’émotion d’un visage à
l’émotion correspondante écrite dans une liste, mais sont
incapables de relier entre elles deux photos présentant la
même émotion. Les auteurs en concluent donc que les
patients MA pourraient possiblement avoir une capacité de
perception des émotions intacte mais présenter un trouble
visuo-spatial.
Concernant les jugements moraux, une seule étude
[63] a rapporté une préservation des capacités à effectuer
des jugements moraux dans la MA.Il est donc difﬁcile de conclure à un déﬁcit ou à une
préservation des compétences de la cognition sociale dans
la MA. En ce qui concerne la TDE, les tâches de premier
ordre sont majoritairement réussies par ces patients (voir
cependant [78]), ce qui signiﬁe qu’une partie des TDE serait
épargnée par la maladie. Pour les autres composantes de la
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ognition sociale, il est difﬁcile de tirer une conclusion, tant
es tâches et le recrutement des patients divergent entre
es études.
onclusion
En dépit des nombreux travaux qui lui sont consacrés
epuis quelques années, l’étude de la cognition sociale
onne des résultats d’interprétation difﬁcile du fait de
eur variabilité selon les sujets et les méthodes d’étude.
Ces méthodes sont peu écologiques et leurs résultats
ne peuvent être directement transposés aux situations
d’interaction sociale dans la vie réelle comme aux modi-
ﬁcations du comportement observées chez les patients. Il
apparaît ainsi nécessaire de mettre au point de nouvelles
techniques d’évaluation et de tenir compte, d’une part, des
autres processus cognitifs et, d’autre part, des modiﬁca-
tions observées en situation d’interaction réelle.
Liens d’intérêts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt en rapport avec cet article.
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